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MODULO DI RECLAMO

___________________________________________________________________________

(Parte da compilare a cura del reclamante)

L’evento oggetto di reclamo si & verificato presso ’'U.D.D./Servizio

il giorno / / alle ore 7 Cognome e nome reclamante

Descrizione dell’evento contestato

Data compilazione: / / N. telefono Firma reclamante

Indirizzo residenza o email:

(Parte da compilare a cura della Direzione Sanitaria della Casa di Cura Villa Verde)

Reclamo n. Azione concordata -
Data: / / Firma Dir. Sanit.
Comunicazione al reclamante effettuata il / A Firma Dir. Sanit.
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